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r  e  s  u  m  o
O cisto ósseo aneurismático tem uma incidência de 0,14 a cada 100 mil indivíduos. O subtipo
parosteal é o menos prevalente, representa 7% de todos. Apresentamos um paciente mas-
culino, 38 anos, com dor e abaulamento em brac¸o direito havia oito meses. Diagnosticado
previamente como tumor de células gigantes, teve sua lâmina revisada e então foi feito o
diagnóstico de cisto ósseo aneurismático parosteal. O paciente foi tratado com inﬁltrac¸ão
intralesional de corticosteroide e calcitonina e evoluiu com melhoria clínica e radiológica já
nas  primeiras cinco semanas pós-operatórias.
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Ltda. Todos os direitos reservados.
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The incidence of aneurysmal bone cysts is 0.14 cases per 100,000 individuals. Parosteal
aneurysmal bone cysts are the least prevalent subtype and represent 7% of all aneurysmal
bone  cysts. We  present the case of a 38-year-old male patient with pain and bulging in
his  right arm for eight months. He had previously been diagnosed as presenting giant-
cell tumor, but his slides were reviewed and his condition was then diagnosed as parosteal
aneurysmal bone cyst. The patient was treated with corticosteroid and calcitonin inﬁltrationinto  the lesion and evolved with clinical and radiological improvement within the ﬁrst ﬁve
weeks after the operation.
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Introduc¸ão
O cisto ósseo aneurismático (COA) foi descrito primeiramente
em 1942 por Jaffe e Lichtenstein.1 Representa 1% a 2% de
todos os tumores ósseos primários e acomete a região meta-
ﬁsária de ossos longos de crianc¸as, adolescentes e adultos
jovens.2,3
A lesão típica desenvolve-se dentro do osso.4 Cistos loca-
lizados na cortical óssea são raros e representam 7-9,3% de
todos os COAs.5,6
Poucos são os casos na literatura e a conduta é indivi-
dualizada e de acordo com a experiência de cada servic¸o.
Apresentamos um caso de cisto ósseo aneurismático parosteal
tratado conforme nossa experiência.
Relato  de  caso
Paciente masculino, 38 anos, pardo, com queixa de dor e abau-
lamento em brac¸o direito – de caráter progressivo – havia pelo
menos oito meses. Negava trauma ou cirurgia prévia.
O paciente, atendido anteriormente em outro servic¸o, fez
biópsia, na qual o diagnóstico histopatológico foi compatível
com tumor de células gigantes. Ao chegar a nosso servic¸o,
pelas características clínicas e radiológicas (ﬁgs. 1-4), foi soli-
citada revisão das lâminas.
A revisão de lâmina evidenciou: lesão constituída
por membranas de cisto que, por vezes, mostraram
septac¸ões completas e constituídas por células fusiformes e
Figura 1 – Radiograﬁa em AP 1 5;5 0(5):601–606
gigantes multinucleadas. Notaram-se ainda trabéculas
ósseas dissociadas por tecido conjuntivo ﬁbroso, assim
como trabéculas ósseas neoformadas com padrão reativo,
que levaram ao diagnóstico de cisto ósseo aneurismático
parosteal.
Foi indicada, após decisão do grupo, inﬁltrac¸ão intralesi-
onal com calcitonina e corticoesteroide. Na quinta semana
pós-operatória, a lesão já se mostra em processo de ossiﬁcac¸ão
(ﬁg. 5).
Discussão
O cisto ósseo aneurismático – descrito primeiramente em
1942 por Jaffe e Lichtenstein – é caracterizado, segundo a
Organizac¸ão Mundial da Saúde, como lesão óssea cística
benigna composta por lacunas ósseas repletas de san-
gue separadas por septos de tecido conectivo que contêm
ﬁbroblastos, células gigantes osteoclásticas e tecido ósseo
reativo.1-3,7
O COA representa 1% a 2% de todos os tumores ósseos
primários e tem uma  incidência de 0,14 a cada 100 mil
indivíduos.8 As lesões acometem a região metaﬁsária de ossos
longos de crianc¸as, adolescentes e adultos jovens.2,3
A lesão desenvolve-se geralmente dentro do osso e causa
aﬁlamento cortical e eventualmente protrusão óssea.4 Cistos
localizados na cortical óssea são raros e eram previamente
denominadas de tumor de células gigantes subperiosteais ou
osteoclasia subperiosteal.4 Lichtenstein,9 em 1950, publicou
artigo que elucidou e diferenciou o cisto ósseo aneurismático
e perﬁl de úmero direito.
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Figura 2 – Aspectos tomográﬁcos.
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earosteal do tumor de células gigantes subperiosteais, do
emangioma e do sarcoma osteogênico.
Então, em 1957 Sherman e Soong5 classiﬁcaram os COA
m três tipos: excêntricos, parosteais e centrais. O subtipoparosteal representa o subtipo menos frequente, com 7% a
9,3% de todos os COAs.5,6
A dor é o sintoma mais prevalente, com durac¸ão de
semanas a meses.2 Radiograﬁcamente apresenta-se como
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Figura 3 – Ressonância magnética.lesão única, excêntrica, insuﬂativa, que atinge o periós-
teo e tem margens bem deﬁnidas.2,3 Reac¸ão periosteal
em casca de cebola e triângulo de Codman podem estar
associados.2,6
A tomograﬁa auxilia no diagnóstico diferencial da lesão.
Mostra uma  densidade líquida e pode evidenciar nitidamente
os níveis líquidos.2,6 A cintilograﬁa demonstra um aumento
na captac¸ão na periferia da lesão.2 Na ressonância magné-
tica a lesão é bem deﬁnida, com contornos lobulados e níveis
líquidos.2
A histologia do COA caracteriza-se por lacunas reple-
tas de sangue. Essas lacunas são recobertas com uma
camada simples de células indiferenciadas. O tecido sólido
2perilesional compõe-se de ﬁbrose ricamente vascularizada.
A diferenciac¸ão diagnóstica entre o tumor de células gigan-
tes e o osteossarcomatelengiectásico torna-se complexa em
relac¸ão ao aspecto anatomopatológico.2O tratamento, por representar lesão agressiva, é a
curetagem, seguida ou não de adjuvantes, como enxer-
tia óssea, aspirado de medula óssea, crioterapia, cimento
ósseo, argônio, fenol e calcitonina com corticosteroide
intralesional.7,10 Em nosso servic¸o, o corticosteroide associ-
ado à calcitonina intralesional é o método de escolha no
tratamento desse padrão de lesão. Foram descritos casos
de resoluc¸ão das lesões após episódio de fratura, após a
biópsia ou mesmo  espontaneamente.7,8 A recorrência da
lesão está associada a pacientes jovens, cisto ósseo aneu-
rismático prévio, localizac¸ão periarticular ou justaﬁsária,
número reduzido de mitoses e presenc¸a de outras ﬁses
abertas.8Apresentamos um caso raro de cisto ósseo aneurismático
parosteal no qual os achados clínicos, radiológicos e anato-
mopatológicos, bem como uma  equipe multidisciplinar, se
ﬁzeram imperativos para a completa elucidac¸ão diagnóstica.
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Figura 4 – Cintilograﬁa óssea.
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